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Załącznik nr 5 do Zapytania nr 03/01.03/2025 z dnia 26.03.2025 r., na usługi szkoleniowe w ramach projektu „GOZ - NOWE PERSPEKTYWY DLA BIZNESU”

Wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji przedmiotu zamówienia dla Części ……[footnoteRef:1] [1:  Należy wpisać numer Części 2 lub 3.] 

(W celu wykazania doświadczenia kolejnej osoby prosimy o uzupełnienie poniższych informacji odrębnie dla każdego z trenerów; należy wówczas dany wykaz skopiować jako osobny plik i uzupełnić odpowiednio do liczby osób skierowanych do realizacji danej Części)

Imię i nazwisko trenera: ……………………………………………………………….
Podstawa dysponowania trenerem: ……………………………………………………………….

I. Posiadane doświadczenie z obszaru tematycznego: 
a) sektorowe uwarunkowania ograniczoności surowców i narzędzia do identyfikacji materiałów i odpadów:
	Zakres tematyczny przeprowadzonego szkolenia
	Zgodność przeprowadzonego szkolenia z wymaganym zakresem tematycznym
*zaznaczyć właściwe
	Nazwa szkolenia
	Liczba godzin szkolenia 
(1 godz. = 45 min.)
	Data (od……do…... – ze wskazaniem dnia, miesiąca, roku) szkolenia
	Podmiot na rzecz, którego zrealizowano szkolenie

	Sektorowe uwarunkowania ograniczoności surowców i narzędzia do identyfikacji
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Sektorowe uwarunkowania ograniczoności surowców i narzędzia do identyfikacji
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Sektorowe uwarunkowania ograniczoności surowców i narzędzia do identyfikacji
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Sektorowe uwarunkowania ograniczoności surowców i narzędzia do identyfikacji
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Suma liczby godzin przeprowadzonych szkoleń
	
	



b) hierarchia postępowania z odpadami i zarządzanie odpadami:
	Zakres tematyczny przeprowadzonego szkolenia
	Zgodność przeprowadzonego szkolenia z wymaganym zakresem tematycznym
*zaznaczyć właściwe
	Nazwa szkolenia
	Liczba godzin szkolenia 
(1 godz. = 45 min.)
	Data (od……do…... – ze wskazaniem dnia, miesiąca, roku) szkolenia
	Podmiot na rzecz, którego zrealizowano szkolenie

	Hierarchia postępowania z odpadami i zarządzanie odpadami
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Hierarchia postępowania z odpadami i zarządzanie odpadami
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Hierarchia postępowania z odpadami i zarządzanie odpadami
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Hierarchia postępowania z odpadami i zarządzanie odpadami
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Suma liczby godzin przeprowadzonych szkoleń
	
	





c) narzędzia dla biznesu wspierające transformację w kierunku GOZ, w tym wskaźniki GOZ, środowiskowa ocena cyklu życia (LCA), wskaźnik śladu węglowego oraz narzędzia do analizy tworzenia i utraty wartości w przedsiębiorstwie:
	Zakres tematyczny przeprowadzonego szkolenia
	Zgodność przeprowadzonego szkolenia z wymaganym zakresem tematycznym
*zaznaczyć właściwe
	Nazwa szkolenia
	Liczba godzin szkolenia 
(1 godz. = 45 min.)
	Data (od……do…... – ze wskazaniem dnia, miesiąca, roku) szkolenia
	Podmiot na rzecz, którego zrealizowano szkolenie

	Narzędzia dla biznesu wspierające transformację w kierunku GOZ, w tym wskaźniki GOZ, środowiskowa ocena cyklu życia (LCA), wskaźnik śladu węglowego oraz narzędzia do analizy tworzenia i utraty wartości w przedsiębiorstwie
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Narzędzia dla biznesu wspierające transformację w kierunku GOZ, w tym wskaźniki GOZ, środowiskowa ocena cyklu życia (LCA), wskaźnik śladu węglowego oraz narzędzia do analizy tworzenia i utraty wartości w przedsiębiorstwie
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Narzędzia dla biznesu wspierające transformację w kierunku GOZ, w tym wskaźniki GOZ, środowiskowa ocena cyklu życia (LCA), wskaźnik śladu węglowego oraz narzędzia do analizy tworzenia i utraty wartości w przedsiębiorstwie
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Narzędzia dla biznesu wspierające transformację w kierunku GOZ, w tym wskaźniki GOZ, środowiskowa ocena cyklu życia (LCA), wskaźnik śladu węglowego oraz narzędzia do analizy tworzenia i utraty wartości w przedsiębiorstwie
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Suma liczby godzin przeprowadzonych szkoleń
	
	



d) cyrkularne strategie projektowania produktów i usług z przykładami dobrych praktyk:
	Zakres tematyczny przeprowadzonego szkolenia
	Zgodność przeprowadzonego szkolenia z wymaganym zakresem tematycznym
*zaznaczyć właściwe
	Nazwa szkolenia
	Liczba godzin szkolenia 
(1 godz. = 45 min.)
	Data (od……do…... – ze wskazaniem dnia, miesiąca, roku) szkolenia
	Podmiot na rzecz, którego zrealizowano szkolenie

	Cyrkularne strategie projektowania produktów i usług z przykładami dobrych praktyk
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Cyrkularne strategie projektowania produktów i usług z przykładami dobrych praktyk
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Cyrkularne strategie projektowania produktów i usług z przykładami dobrych praktyk
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Cyrkularne strategie projektowania produktów i usług z przykładami dobrych praktyk
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Suma liczby godzin przeprowadzonych szkoleń
	
	



e) analiza istniejących łańcuchów wartości przedsiębiorcy i przemodelowanie procesów, produkcji, usług w kierunku GOZ:
	Zakres tematyczny przeprowadzonego szkolenia
	Zgodność przeprowadzonego szkolenia z wymaganym zakresem tematycznym
*zaznaczyć właściwe
	Nazwa szkolenia
	Liczba godzin szkolenia 
(1 godz. = 45 min.)
	Data (od……do…... – ze wskazaniem dnia, miesiąca, roku) szkolenia
	Podmiot na rzecz, którego zrealizowano szkolenie

	Analiza istniejących łańcuchów wartości przedsiębiorcy i przemodelowanie procesów, produkcji, usług w kierunku GOZ
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Analiza istniejących łańcuchów wartości przedsiębiorcy i przemodelowanie procesów, produkcji, usług w kierunku GOZ
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Analiza istniejących łańcuchów wartości przedsiębiorcy i przemodelowanie procesów, produkcji, usług w kierunku GOZ
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Analiza istniejących łańcuchów wartości przedsiębiorcy i przemodelowanie procesów, produkcji, usług w kierunku GOZ
	*TAK/NIE
	
	
	
	

	Suma liczby godzin przeprowadzonych szkoleń
	
	


II. Zrealizowane projekty dla podmiotu dotyczące analizy lub zaprojektowania lub wdrożenia działań z zakresu GOZ:
	Zakres tematyczny projektu[footnoteRef:2] *skreślić niepotrzebne [2:  Przez projekt należy rozumieć przedsięwzięcie o charakterze jednorazowym składające się z zestawu powiązanych ze sobą zadań, podejmowane dla osiągnięcia z góry określonych celów, posiadające określony budżet.] 

	Status projektu (Czy projekt został zrealizowany)
 *zaznaczyć właściwe
	Nazwa projektu
	Data (od……do…... – ze wskazaniem dnia, miesiąca, roku) realizacji projektu
	Podmiot, dla którego został zrealizowany projekt

	Analiza lub zaprojektowanie lub wdrożenie działań z zakresu GOZ
	*TAK/NIE
	
	
	

	Analiza lub zaprojektowanie lub wdrożenie działań z zakresu GOZ
	*TAK/NIE
	
	
	

	Analiza lub zaprojektowanie lub wdrożenie działań z zakresu GOZ
	*TAK/NIE
	
	
	

	Analiza lub zaprojektowanie lub wdrożenie działań z zakresu GOZ
	*TAK/NIE
	
	
	





……………………………………………………..
																       podpis Wykonawcy[footnoteRef:3] [3:  Wykaz należy podpisać przez osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy, podpisem kwalifikowanym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. W przypadku składania oferty wraz załącznikami w postaci zeskanowanych dokumentów papierowych dopuszcza się złożenie skanów podpisanych własnoręcznie dokumentów.] 
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